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Objetivos: Estabelecer dados normativos e normalizados de força da anca em jogadores de 
futebol de elite em Portugal para os testes de squeeze 45º, adução e abdução unilateral 0º e 
rácio adução:abdução (ADD:ABD). 
Métodos: Realizou-se uma análise retrospetiva (2017-2019) dos valores de força da anca de 
113 atletas de elite de futebol (21,1±3,4 anos; 181,9±6,9 cm; 75,5±7,5 kg) a atuar em Portugal. 
As medições de força foram realizadas através de um dinamómetro portátil nos testes de 
squeeze (45°), adução e abdução unilateral (0°). Foram calculados os rácios entre força de 
adução e abdução e os percentis para todos os testes. 
Resultados: Os valores de força encontrados (media±SD) foram: squeeze = 2,78±0,43 Nm/Kg; 
adução membro dominante = 3,12±0,49 Nm/Kg e não dominante = 3,08±0,53 Nm/Kg (p = 
0,10); abdução membro dominante = 2,72±0,31 Nm/Kg e não dominante = 2,67±0,33 Nm/Kg 
(p = 0,02); rácio ADD:ABD membro dominante = 1,15±0,14 e não dominante = 1,16±0,16 (p = 
0,53). 
Conclusão: Os valores de referência normalizados ao peso e comprimento do membro dos 
testes de squeeze, adução e abdução unilateral, rácio ADD:ABD e os seus percentis, podem 
ser utilizados como diretriz para a classificação dos jogadores no screening e/ou comparação 
em testes de retorno à prática desportiva após lesão. 
 
 




Objectives: To establish normative and normalized data on hip strength in elite soccer players 
performing in Portugal for unilateral squeeze 45º test, unilateral adduction and abduction 0º 
and adduction:abduction ratio (ADD:ABD). 
Methods: A retrospective analysis (2017-2019) of the hip strength values of 113 elite soccer 
players (21.1±3.4 years; 181.9±6.9 cm; 75.5±7,5 kg) playing in Portugal was conducted. Force 
measurements were performed using a portable dynamometer in the squeeze (45°) and 
unilateral adduction and abduction (0°) tests. The ratios between adduction and abduction 
strength and the percentiles for all reported tests were calculated. 
Results: The strength values found (mean±SD) were: squeeze = 2.78±0.43 Nm/Kg; dominant 
limb adduction = 3.12±0.49 Nm/Kg and non-dominant = 3.08±0.53 Nm/Kg (p = 0.10); 
dominant limb abduction = 2.72±0.31 Nm/Kg and non-dominant = 2.67±0.33 Nm/Kg (p = 
0.02); ADD:ABD ratio dominant limb = 1.15±0.14 and non-dominant = 1.16±0.16 (p = 0.53). 
Conclusion: The reference values normalized to the body mass and length of the limb of the 
squeeze, unilateral adduction and abduction tests, ADD: ABD ratio and its percentiles, can be 
used as guideline for the of players’s classification in screening and / or comparison during 
Return to Play, after injury. 
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1. Introdução 
As pubalgias são lesões comuns em jogadores de futebol, particularmente devido aos 
movimentos requeridos neste desporto (remates, rápidas acelerações e desacelerações ou rápidas 
mudanças de direção), e podem ser responsáveis por cerca de 12 a 18% de todas as lesões ocorridas 
durante uma época de futebol (1–4). A incidência de pubalgia em jogadores profissionais é de 
1,0/1000 horas de exposição, sendo que é superior durante os jogos (3,5/1000 horas) do que em 
treino (0,7/1000 horas), e afeta maioritariamente os médios (39%) e os defesas (34%)(2). Em média, 
o número de dias perdidos devido a pubalgia (por clube) é de 85 dias, o tempo de retorno à prática 
(RTP) é de 35 dias e as recidivas provocam mais tempo de paragem que a lesão original. Assim, a 
pubalgia é uma das lesões com maior impacto na perda da performance da equipa,  que poderá por 
em causa o seu sucesso desportivo (2,5–7). A distribuição ao longo da época desportiva não é 
homogénea, ocorrendo preferencialmente na primeira metade da época (6), sendo a pré-epoca (17% 
a 38,8%) (2,8) e o principio do período competitivo (37%) os espaços temporais com maior incidência 
(2).  
É definida como uma lesão localizada na zona da anca, dos tecidos moles próximos ou da 
junção entre a face anteromedial da coxa e o abdómen inferior (2,9) e, quanto à entidade responsável 
pela pubalgia, o Doha Agreement Meeting, considera três grandes categorias, baseadas na história e 
avaliação física: entidades clínicas – adutores, iliopsoas, inguinal e a púbis; pubalgia relacionada com 
a anca; e outra causas (9). Taylor R. et al. encontrou uma prevalência de 64% relacionada com 
adutores, 43% inguinal, 31% iliopsoas, 6% púbis, 5% pubalgia relacionada com a anca e 16 % devido a 
outras entidades, relativamente aos desportos futebol e futsal. Estes valores têm em consideração 
que podem ser encontradas mais do que uma causa clinica, 56% dos casos apenas tem uma causa, 
28% duas causas, 13% três causas e 3% quadro causas (10). Resultados idênticos foram encontrados 
por Mosler AB. e colaboradores., em que 68% das pubalgia foram classificas como relacionadas com 
os adutores (2). 
Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de pubalgia são classificados em 
modificáveis e não modificáveis (3). Os fatores modificáveis são a massa corporal, diminuição da força 
dos músculos adutores, diminuição da amplitude de abdução da anca, amplitude total de rotação da 
anca e os rácios de força dos adutores:abdutores (ADD:ABD) (3,11,12). No que diz respeito aos fatores 
não modificáveis, a história de uma lesão anterior é o fator mais proeminente seguido da idade, 
maturação biológica precoce e diâmetro femoral reduzido (3).  
No desporto, o screening inicial é realizado para obter uma avaliação compreensiva do atleta 
no nível basal de apresentação, com o intuito de detetar fatores de risco de lesão, condições de saúde 
e condições músculo-esqueléticas que necessitem de follow-up ou de intervenção (13). Sendo a força 
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da anca um fator de risco, este deve ser incluído no screening de pré-época, ou de forma mais regular 
durante a época, dado que em alguns indivíduos há perda de força duas semanas antes da ocorrência 
da pubalgia (11,14,15). A avaliação da força de adução e rácio ADD:ABD também deve ser usada como 
critério de RTP, tanto em comparação com valores basais, como comparação com o membro não 
lesionado ou comparação com valores de referência (16–18). Como a utilização do teste muscular 
manual não é sensível nem tem precisão de diagnóstico, a dinamometria deve ser de utilização 
estandardizada nos casos em que é importante identificar diferenças (19), assim sendo, estes valores 
de força podem ser medidos com recurso a um dinamómetro portátil, que exige requisitos mínimos 
de operacionalização, e que apresenta boa a excelente validade e fiabilidade para as medidas de força 
dos músculos adutores e abdutores da anca (8,20–23). Os testes utilizados para a avaliação bilateral 
da força dos adutores mais referenciados pela literatura são o squeeze a 45° com alavanca curta e 
squeeze a 0° com alavanca longa (23–27). Para a avaliação unilateral são usados os testes de força 
unilateral, que apresentam alguma variabilidade de metodologia utilizada entre estudos (16,28–30). 
Assim, é necessário o desenvolvimento de dados normais de referência, permitindo assim a 
correta identificação das limitações físicas, ou como método de comparação quando não existem 
dados basais do atleta antes da lesão (31–33). É também importante a realização da normalização dos 
dados de força, pois estes são influenciados, por exemplo, pela massa corporal, massa muscular, 
altura ou comprimento da alavanca (34–36), permitindo assim, a comparação de atletas com 
diferentes tamanhos corporais, ou o mesmo atleta durante um tratamento de longa duração (35). 
Atualmente, existe literatura que apresenta dados normativos de força da anca em crianças e 
adultos não atletas para a abdução da anca; em atletas para o squeeze a várias posições da anca;  e 
em atletas para o squeeze normalizado ao peso do corpo. Contudo, que as grandes limitações destes 
estudos são: não normalização ao peso e comprimento, metodologia de teste díspar, população de 
atletas diferente, não presença de valores normativos de isometria unilateral de abdução e adução e 
consequente rácio (31,33,37,38). 
O objetivo deste estudo é estabelecer dados normativos e normalizados de força da anca em 
jogadores de elite em Portugal para squeeze (45°), adução e abdução unilateral (0°) e rácio ADD:ABD 
(0°), não havendo neste momento valores para esta população. 
 
2. Métodos 
2.1. Desenho do estudo e Participantes 
Os participantes do estudo são jogadores adultos de futebol de elite a atuar em Portugal, dos 
escalões seniores (Primeira e Segunda liga e Campeonato Sénior de Portugal), Sub-23 (Liga Revelação) 
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e Sub-19 (Campeonato Nacional). Foi realizada uma análise retrospetiva dos dados recolhidos em 3 
anos (2017 a 2019), que resultam da prática comum da instituição como forma de avaliação de pré-
temporada e/ou de avaliação inicial de novos jogadores (janela de transferência de verão e inverno). 
Os atletas recebem e assinam um consentimento informado aquando da sua chegada ao clube, 
aceitando o tratamento dos dados recolhidos, cumprindo o Regulamento Geral de Proteção de Dados. 
 
2.2. Recolha de dados 
As recolhas dos dados foram realizadas por um fisioterapeuta e três fisiologistas do exercício 
afetos ao clube. Os elementos tinham experiência na realização dos testes e foram utilizadas formas 
de registo padrão para todos as medidas utilizadas. 
 
2.3. Instrumentos e procedimentos 
Para a avaliação da força muscular isométrica máxima da adução e abdução da anca foi 
utilizado um dinamómetro portátil com frequência de aquisição de 30 Hz (SmartGroin, Neuro 
Excellence, Portugal; Figura 1). Foi utilizado o teste de “make”, em que o sujeito exerce uma contração 
isométrica máxima contra um objeto externo, neste caso contra o avaliador (39,40). Para a avaliação 
do teste de squeeze (ICC:0.95; CV:11.3%) o sujeito foi colocado em posição supina, mãos seguras à 
marquesa, ancas a 45°, joelhos a 90°, pés totalmente assentes na marquesa e afastados de forma a 
que a anca esteja em posição neutra e o dinamómetro colocado a 5 cm no sentido proximal do côndilo 
lateral do fémur na região medial da coxa (Figura 2) (24). Esta posição de teste é considerada ótima 
para alcançar níveis superiores de ativação muscular e pressão, bem como menor erro padrão de 
medição (41,42). Para a avaliação bilateral da adução (Membro dominante: ICC:0,89; CV:14,3%; 
Membro não dominante ICC:0.86 CV:13.2%) e abdução (Membro dominante: ICC:0,87; CV:13,6%; 
Membro não dominante: ICC:0,89 CV:12,9%) da anca a 0° o sujeito foi colocado em posição supina, 
mãos seguras à marquesa, anca e joelho do lado avaliado em posição neutra, lado contralateral como 
descrito para o squeeze, e o dinamómetro foi colocado 5 cm no sentido proximal do maléolo lateral 
na região medial da perna (Figura 3) (16).  
Antes do início da bateria de testes, cada atleta realizou 5 minutos de aquecimento num 
cicloergómetro a uma intensidade baixa. Após os participantes estarem informados sobre os 
procedimentos e devidamente colocados na posição de teste, foi realizado um teste experimental 
para familiarização e aquecimento. Posteriormente foram realizadas duas tentativas por teste, 
retirando-se o valor mais elevado para análise, com descanso de 30 segundos entre cada tentativa e 
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1 minuto de descanso para o teste seguinte (16). Foi dado incentivo verbal padrão em todos os testes 
(“força-força-força-força-relaxa”) (16). A ordem dos testes também foi estandardizada 
independentemente do membro dominante: squeeze – abdução direita – abdução esquerda – adução 
direita – adução esquerda. 
A medição do peso corporal e comprimento do membro foi realizada antes dos testes de força 
utilizando uma balança digital (SECA 813, Deutschland) e uma fita métrica. Para a medição do 
comprimento do membro foram usados o ponto mais proeminente do grande trocânter, côndilo 
lateral do fémur e maléolo lateral do membro dominante. Estas medições foram usadas para 
normalizar os valores de força ao comprimento do membro e peso corporal. 
 
2.4. Análise de dados 
Os dados foram tratados de modo a serem apresentados de forma normalizada, ao 
comprimento do membro e peso corporal (Nm/Kg) e,  em rácio ADD:ABD com valores absolutos de 
membro dominante e não dominante. 
 
2.5. Análise estatística  
 A análise estatística foi realizada através do software IBM SPSS para MacOS (V26.0, Armonk, 
NY; IBM, Corp.). Para a análise descritiva foi usada a média e o desvio padrão e foi analisada a 
normalidade da distribuição através do teste Kolmogorov-Smirnov. Para determinar as diferenças de 
força entre o membro dominante e não dominante foram realizados testes T de medidas 
emparelhadas e calculado o d de Cohen para determinar o tamanho do efeito. O tamanho do efeito 
foi considerado pequeno (d=0,2), médio (d=0,5) ou grande (d=0,8) tal como referenciado (43). Os 
dados foram igualmente apresentados sob a forma de percentil. A fiabilidade dos testes de força 
isométrica máxima foi aferida através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e coeficiente de 
variação (CV). O nível de significância estatística foi estabelecido em p  0,05.  
 
3. Resultados 
No total foram analisados 113 atletas adultos pertencentes às equipas A, B, Sub-23 e Sub19 
(34,6%, 23,9%, 17,7% e 23,9%, respetivamente). Da amostra recolhida, 73,5 % apresentavam o 
membro dominante direito, e estavam divididos, por posição no campo: médios (33,6%), avançados 
(25,7%), centrais (14,2%), laterais (14,2%) e guarda-redes (12,4%). A nacionalidade mais representada 
era a portuguesa (62,8%), seguida da brasileira (22,1), num total de 14 nacionalidades (Tabela 1). As 
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caraterísticas demográficas da amostra estão contempladas na Tabela 2, todas as variáveis de 
caraterização demográfica apresentaram uma distribuição normal, exceto a idade (p  0,001). 
Os valores de referência encontrados para os vários testes, divididos por membro dominante 
e não dominante para os valores de adução, abdução e rácio ADD:ABD, encontram-se apresentados 
na Tabela 3 e a distribuição por percentis na Tabela 4. Foi encontrada uma diferença estatisticamente 
significativa para os valores de abdução entre o membro dominante e não dominante (p = 0,022) mas 
com tamanho de efeito pequeno (d = 0,22), não presente nas restantes comparações realizadas. Todas 
as variáveis apresentam distribuições normais (p = 0,200). 
 
4. Discussão 
O objetivo do presente estudo foi estabelecer dados normativos e normalizados de força da 
anca em jogadores adultos de futebol de elite em Portugal. Os resultados foram também 
apresentados sob a forma de percentil, de forma a poderem ser utilizados como forma de classificação 
de performance individual em comparação ao grupo de referência (44). 
Do ponto de vista metodológico, para a avaliação da força da anca foi utilizada a técnica 
“make” (contração isométrica) em detrimento da técnica “break” (contração excêntrica) uma vez que 
aquela apresenta valores mais fiáveis e precisos (39,40). O mesmo é encontrado na avaliação de 
outros grupos musculares (39,45,46). 
A força de squeeze sendo um fator de risco modificável para a ocorrência de pubalgia, deverá 
ser monitorizado na pré-época, para identificação de jogadores com maior risco, bem como durante 
o período competitivo, pois uma redução da força pode ser detetada semanas antes do início da 
sintomatologia. Complementarmente, poderá ser utilizada para monitorização em períodos de 
competição congestionados como uma estratégia de prevenção de lesão (14,15,47). Os valores de 
referência de squeeze do presente estudo (normalizados ao peso e comprimento do membro) são 
superiores aos valores médios de Esteve e colaboradores numa coorte de 303 jogadores masculinos 
espanhóis (divisões amadoras), que não apresentavam pubalgia à data da avaliação (1,81±0,36 
Nm/Kg) (48). Esta discrepância entre os valores encontrados com o presente estudo pode ser 
justificada pela diferença de nível competitivo (30). De facto, Prendergast e colaboradores. 
encontraram, numa amostra de jogadores de futebol australiano, uma capacidade significativamente 
superior de produção de força de adução dos atletas de elite em comparação com o grupo de sub-
elite e amadores (30). A literatura apresenta vários estudos com força de squeeze da anca, contudo, 
a comparação direta dos resultados com o presente estudo torna-se inviável por não apresentarem 
valores normalizados ao peso e/ou comprimento da alavanca, por utilizarem outro tipo de dispositivo 
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para a avaliação da força ou por apresentarem diferenças na forma de execução do teste 
(8,24,31,38,47).  
 Na coorte do presente estudo não existe diferença estatisticamente significativa entre a força 
de adução do membro dominante e não dominante, o mesmo não foi encontrado na comparação 
entre membros na abdução, em que existe uma diferença estatisticamente significativa, contudo, o 
tamanho do efeito é pequeno (d=0,22), podendo-se considerar tendencialmente semelhantes (43). 
Contrariamente, Thorborg e colaboradores, encontraram uma diferença estatisticamente significativa 
entre os membros dominante e não dominante para a adução (p=0,02) e abdução (p=0,001), numa 
amostra de 100 jogadores de futebol de elite, em que os valores médios de força para a adução foram 
de 2,45±0,54 e 2,37±0,48 (Nm/Kg), e abdução de 2,35±0,33 e 2,22±0,31 (Nm/Kg), para o membro 
dominante e não dominante, respetivamente (16). Também no mesmo ano e do mesmo autor, numa 
amostra de 16 atletas sem patologia relacionada com a púbis, encontrou-se para o membro 
dominante um valor médio de 1,87±0,43 (Nm/Kg) para a adução e 1,89±0,25 (Nm/Kg) para a abdução 
(28). As diferenças encontradas podem ser explicadas pelos resultados estarem dentro da variação de 
medição do teste e pelo pequeno tamanho da amostra (16). Existe, também uma diferença para os 
valores dos estudos supra citados em comparação com o presente estudo no que diz respeito aos 
valores de força encontrados, sendo que nesta coorte os valores de força de adução e abdução, para 
ambos os membros, é superior. Esta discrepância pode ser justificada com a inclusão de jogadores 
semiprofissionais e do grande espectro de divisões em que os atletas competem (16,28,30). 
 O rácio ADD:ABD do membro dominante é de 1,15±0,14 e de 1,16 ± 0,16 para o membro não 
dominante, resultados em linha com literatura prévia: média de 1,13 para o subgrupo de atletas de 
elite (30), 1,04±0,18 para o membro dominante e 1,06±0,17 para o não dominante numa coorte de 
atletas profissionais (16) e, 1,11±018 e 1,08±0,23 (dominante e não dominante, respetivamente)  na 
avaliação de pré-época (49). Em contraste, num estudo com um tamanho de amostra pequeno, 
encontrou-se um rácio para o membro dominante de atletas sem patologia de 0,99±0,20 (28).A 
monitorização do rácio ADD:ABD é importante para avaliar uma possível diferença de força entre o 
agonista e antagonista, estando associado a um aumento de risco de lesão nos adutores, quando a 
força de abdução é 20% superior à de adução, de 17:1 (29). A avaliação ao longo da época é também 
importante, devido à alteração dos valores de força de adução e consequente aumento do rácio 
ADD:ABD, melhorando a perceção da atual condição do atleta comparando com apenas uma avaliação 




4.1. Limitações e direções futuras 
 As principais limitações do presente estudo são (i) a heterogeneidade de idades, favorecendo 
o grupo etário mais jovem; (ii) amostra relativamente pequena; (iii) a não presença de valores 
normativos de referência para contrações musculares excêntricas, podendo ser útil a sua medição 
devido à existência de défices de força excêntrica em sujeitos com dor relacionada com os adutores 
(28), contudo, a avaliação deste tipo de contração pode apresentar maior variabilidade de valores e 
pode estar dependente da manipulação inconsciente da força realizada pelo avaliador (28,40); (iv) a 
recolha de dados ter sido feita retrospetivamente; e (v) a de não ter sido usada uma fixação externa 
na avaliação com o dinamómetro, existindo uma fraca fiabilidade inter-avaliador, em que os valores 
podem estar dependentes do sexo e da força do avaliador e, também, dependente da capacidade de 
suportar a força exercida por atletas com elevados valores de força (50), assim, em trabalhos futuros 
deverá ser considerada a sua utilização. 
 
5. Conclusão 
Os valores de referência normalizados ao peso e comprimento do membro dos testes de 
squeeze (45°), adução e abdução unilateral (0°) e rácio ADD:ABD (0°) e os seus percentis de 
distribuição podem ser utilizados como diretriz para classificação dos jogadores no screening inicial 
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Tabela 1 - Nacionalidades 
 
 Frequência Percentagem (%) 
Bélgica 1 0,9 
Brasil 25 22,1 
Cabo Verde 2 1,8 
Canada 1 0,9 
Chile 1 0,9 
Croácia 2 1,8 
Egipto 1 0,9 
Guiné (Conacri) 1 0,9 
Guiné-Bissau 2 1,8 
Itália 2 1,8 
Montenegro 2 1,8 
Portugal 71 62,8 
Senegal 1 0,9 
Servia 1 0,9 
Total 113 100 
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Tabela 2 - Caracterização demográfica 
 
 Média ± SD Mínimo Máximo Kolmogorov-Smirnov 
Idade 21,13 ± 3,39 18 30 p  0,001* 
Altura (m) 181,95 ± 6,94 1,68 1,98 p = 0,20 
Peso (Kg) 75,48 ± 7,48 56,3 96,0 p = 0,20 
Comprimento da Coxa (m) 0,421 ± 0,026 0,354 0,505 p = 0,20 
Comprimento do membro 
inferior (m) 
0,838 ± 0,044 0,730 0,946 p = 0,20 
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Tabela 3 - Valores de referência 
 
 Dominante Não Dominante     
 Média ± SD Média ± SD Diferença 
média 
Kolmogorov-Smirnov T-test d de Cohen 
Squeeze (Nm/Kg) 2,78 ± 0,43  p = 0,20   
Adutor  
(Nm/Kg) 
3,12 ± 0,49 3,08 ± 0,53 0,04 p = 0,20 p = 0,10 0,16 
Abdutor (Nm/Kg) 2,72 ± 0,31 2,67 ± 0,33 0,05 p = 0,20 p = 0,02* 0,22 
Rácio ADD/ABD  1,15 ± 0,14 1,16 ± 0,16 -0,01 p = 0,20 p = 0,53 -0,06 
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Tabela 4 - Percentis dos valores de referência 
 
Percentil (%) Squeeze Adução D Adução ND Abdução D Abdução ND Rácio ADD:ABD D Rácio ADD:ABD ND 
10 2,28 2,49 2,40 2,33 2,27 0,98 0,97 
20 2,46 2,67 2,58 2,44 2,37 1,05 1,03 
25 2,52 2,77 2,65 2,48 2,46 1,07 1,04 
30 2,55 2,82 2,73 2,54 2,50 1,08 1,07 
40 2,61 2,99 2,90 2,61 2,57 1,12 1,11 
50 2,74 3,09 3,06 2,73 2,68 1,14 1,15 
60 2,85 3,24 3,22 2,79 2,78 1,18 1,20 
70 2,98 3,40 3,36 2,88 2,89 1,21 1,23 
75 3,08 3,45 3,46 2,92 2,92 1,24 1,26 
80 3,17 3,50 3,51 2,99 2,95 1,26 1,29 
90 3,33 3,70 3,75 3,13 3,09 1,31 1,38 
D = Membro dominante; ND = Membro não dominante 
